

























A R S M E .D ICA 99 
Crónica 
Las nuevas orientaciones en el tratamiento de la insuficiencia 
cardiaca y de la angina de pecho por medios quirúrgicos 
LA TIROIDECTOi\lÍA TOTAJ-
En los últimos tres años, médicos y ci-
rujanos americanos, especialmente de Bos-
ton, han emprendido el tratamiento de 
ciertas insuficiencias cardíacas y del ango1· 
pectoris, con una orientación y un método 
onteramente nuevos. Blumgart, Levine y 
Berlín (la.) fueron los primeros en propo-
ner la tiroïdectomia total para el h·ata-
mionto de aquellas cardiopatías, y en eE>te 
nuevo camino se vieron pronto acompaña-
rlos por otros cirujanos americanos y luego 
por algunos de otros países. El número de 
opemdos alcanza ya cifras respetables y los 
resultados parecen alentadores y dignos de 
ser conocidos. 
.Por sorprendente que parezca, a prime-
ta vista, este método descansa en realidad 
sobre datos fisiológicos precisos y compro-
bados. Hay que advertir, ademús, como 
acertadamente observa Arnulf (2), que no 
so trata de una terapéutica milagrosa en 
el sentido de que no vuelve a la normali-
darl a un eardíaco en el último período. 
Pero sí que las nuevas condiciones de vida 
au. ralentí que crea el hipotiroidismo, ha-
cen qne el corazón desfallecido se vuelva 
suficiente y que el invalido condenado al 
reposo en cama pueda volver a una vida 
social casi normal. 
En realidad, el objetivo qne persigne 
La tiroidectomía total en las cardiopatías . 
descompensadas (en el angor la cuestión es 
mas compleja), es vol ver a una situación 
de equilibrio entre las posibilidades del 
corazón insuficiente y las necesidades or-
gnnicas, rebajando estas últimas. Como 
dicen l\lixter, Blumgart y Berlín (le.) "un 
paciente puede ser operado para extirpar 
la enfermedad (tejido u órgano enfermo), 
para la corrección de una rleformidad o 
para el alivio de los síntomas. En esta úl-
tima forma de tratamiento la acción qui-
rúrgica puede ser directa o indirecta. Un 
ejemplo de ataque indirecto para aliviar 
los síntomas se ofrece en el tratamiento de 
ciertas formas de enfermedades cardíac-as 
por la extirpación total del cuerpo tiroi-
des". 
Fundamentos en q·ue se basa la tiroidw-
tomía total en las ca1·diopatías. -En con-
diciones n01·males, fuera de la insuficien-
cia cardíaca, se observa habitualmente nn 
paralelismo entre los valores respectiYos 
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òe la velocidad de circulación y del meia-
bolismo basal. Los autores americanos (3) 
han demostrada que en la enfermedad de 
Basedow la velocidad circulatoria esta ace-
lerada, mientras que esta retardada en el 
mixedema. Lian y Facquet (4) han com-
probado el mismo aserto. Parece existir 
una estrecha relación entre la velocidad 
de circulación y las combustiones del or-
ganismo: cuando las combustiones aumPn-
ian, la velocidad de circulación se acelera 
y a la inversa. 
Pero existe un síndrome, la insuficien-
<:ia cardíaca, en el cual el paralelismo, en-
tre la velocidad de circulación y el meta-
bolismo basal, no existe. Por definición, 
la insuficiencia cardíaca es un estado en 
el cual el corazón no puede subvenir a las 
necesidades circulatorias del organismo. Y 
precisamente para restablecer el equilibrio 
perdido, el médico se esfuerza en dismi-
nuir las necesidades circulatorias por el re-
¡;oso, las restricciones dietéticas, etc., y de 
acrecentar la potencia cardíaca con los me-
dicamentos cardiodinamicos. 
Blumgart y sus colaboradores (la.) han 
demostrada también, que después de la 
tiroidectomía subtotal la velocidad circu-
latoria baja, lo propio que el metabolismo 
basal. Como resuHado, el corazón insufi-
ciente antes, se hace apto para suministrar 
una circulación adecuada a la menor de-
manda y la compensación se establece. Sin 
embargo cste resultada no dura mas que 
algunos días o scmanas, exactamente los 
precisos para que cese el estado de hipo-
tiroidismo provocada por la extirpación 
parcial del tiroides. En enanto la secreción 
tiroidea vuelve a ser suficiente, el meta-
bolismo aumenta de nuevo, la velocidad 
circulatoria también y la insnficiencia 
cardíaca aparece otra vez. 
Otra constatación clínica es de impor-
tancia: la acción nefasta de los extractos 
tiroideos en los cardíacos mal compensa-
dos. Asimismo, se ha podido observar en 
mixedematosos la exarcebación de sus al-
teraciones cardíacas después de la adminis-
tración de tiroïdina. 
A base de estos hechos conocidos podía 
parecer lógico practicar la tiroidectomfa 
total en las cardiopatías descompensadns, 
ya que es posible entrever su modo de ac-
ción. En el angor, la cuestión es mucho 
mas compleja y se presta a interpretacio-
nes diversas, como veremos luego. 
La tiroidectomía debe ser total. - Ante-
riormente algnnos autores como Crile (5), 
Riesman (6), Boas y Shapiro (7), Rose (8), 
otcétera, habían practicada extirpaciones 
parciales del tiroides para intentar comba-
tir ciertas afecciones cardiovasculares. Con 
estas intervenciones se obtuvieron buenos 
resultados, siempre transitorios, para re-
troceder al anterior estado en enanto la se-
creción tiroidea volvía a la normal. 
Blumgart y Friedman (lg.) practicaran 
en dos casos una tiroidectomía parcial; 
el fragmento de tiroides dejado en el polo 
superior era del tamaño de un guisante. 
Obtuvieron mejoría de la insuficiencia 
cardíaca, mejoría que desaparició con el 
aumento del metabolismo, debido, induda-
blemente, a una hipertrofia, por lo menos 
funcional, de los fragmentos dejados. Apli-
caran radioterapia sin resultada. Intenta-
ran después una extirpación, pero la cica-
triz y las alteraciones anatómicas de la re-
gión dificultaran el buen éxito. · 
La radioterapia tiroidea sola, aplicada 
al maximo compatible con la seguridad de 
la piel, tampoco provoca la baja necesari.a 
y duradera del metabolismo para mejorar 
la insuficienci.a cardíaca. 
Todos estos hechos, repetidamente com-
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tirpación total del tú·oides en el método 
que nos ocupa. 
¿Es posible la tú·oidectomía sin gmves tmstoTnos? -Si atendiéramos a los datos clúsicos de los tratados de fisiología, el mé-todo sería casi imposible porque, según ellos a la tiroideciomía total le signe el 
' 
o • • mixedema grave o caquex1a estrum1pnva. Se cambiaría un mal por otro que no es 
mucho mejor. 
En la practica, la cxperiencia quirúrgi-ca ha demostrada que si el cuadro de gran mixedema postoperatorio descrita por Re-verdiu existe, es, sin embargo, excepcional c11 el adulto y en el viejo. Ademús, cuando aparece puede ser controlada y yngulado por los extractos de tiroides. 
Por otra pm·te, la tiroidectomía total no es tampoco una novedad. Hace tiempo que ha sido erigida en principio fundamental pam el tratamiento del cúncer del tiroides. Todos los autores que la han practicada con tal fin, insisten en la poca importau-cia practica del mixedema o del hipoti-roidismo producidos. Berard escribe: "Los resultados postoperatorios han mostrada que el espectro del mixedema y de la teta-nia no deben atcmorizar el espíritu de los cirujanos, pues la operación (por càncer), practicada la mayor parte de las veces en snjctos de edad, no produce màs que acci-dentes leves que por otra parte son fàciles de prevenir por la opoterapia". 
Y esto que es cim·to en la tiroideriomía total por cúncer, ha resultada igualmente cxacto en las tiroidectomías totales en glàn-dula normal. Todos los cirujanos que han emplcado esta operación en la insuficien-eia cardíaca o en el angor pectoris, coinci-den en que la tiroidectomía total se ha acompañado siemprc de un grado mas o menos acentuado de hipotiroidismo, pero que los accidentes de gran mixedema son 
una excepCion y ademús obedientes a la tiroïdina. Por otra parte, Blumgart (le.) cree que con la selección de los casos se evitaran en absoluta. Para esto, hay que rechazar a los enfermos con un metabolis-mo por debajo de -15; en ellos la tiroidec-tomía total, ademús de contraindicada por la posibilidad de mixedema, lo esta tam-bién por los escasos resultados que produce en tales enfermos como veremos mas ade-lante. 
¿ Cómo explicarsc esta falta de mixede-ma grave después de la tiroidectomía to-tal? Para Lian (5), los resultados deplora-bles, en este aspecto, de la primera época de la cirugía tiroidea podrían atribuirse al hecho de tratarse de glandulas enfer-mas origen de distiroidismo mejor que de hiper o de hipofunción. Es posible que en estos pacientcs con un cuerpo tiroides en-fermo, las reacciones compensadoras even-tuales de otras ghíndulas endócrinas esté-n muy disminuídas o abolidas en el mo-mento de la tiroidectomía. 
Otra causa de los desastres observados antaño en las tiroidectomías totales radica, sin duda, en la frccuencia de la lesión o ablación de las glandulas paratiroideas. Grneias a los progrcsos de la técnica es l;osiblc de practicar la tiroidectomía total con un ricsgo mínimo para las paratiroi-des. Así lo constatau las observacioncs dc la escuda de Boston y las de otros autores. Según Pugliese (de 1\Iilún) (9) la caque-xia estrumipriva se evita preeisamente des-de que se conocen las paratiroides y son respetadas en la iiroidectomía. En los aní-males, la extirpación total del tiroides con-servando las paratiroides es soportada fú-eilmente y sin grandes alteraciones, preci-. amen te porque las ílltimas ejercen una fnnción vicariante del primero. Inrlnr::o, según los trabajol" cxperimentales de Pu-gliese, existiría una expresión morfológicn 
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de dicha función: la estructura de una 
parte del parénquima paratiroideo se mo-
difica y toma un aspecto semejante al de 
la glandula tiroides en hiperfunción. 
Sea cual fuere el mecanismo que lo ex-
plique, el hecho hoy aceptado es que la 
exti?·pación completa del tiroides sano (en 
el adulta) no produce ningún trastorno 
grave. 
Modo de acción de la tiToidectomía total. 
- En la insuficiencia cardíaca es extrc-
madamente facil de comprender. La crea-
ción de un estado de hipotiroidismo al 
disminuir las combustiones organicas y la 
,-elocidad de circulación hace snficiente el ' trabajo que puede proporcionar el corazón 
enfermo. El efecto es de la misma natu-
raleza que el que se procura obtener, en los 
cardiópatas descompensados, con el reposo 
en cama: equilibrar la demanda ci?·cula-
foTia con el st¿minist1·o que pueda p1·opor-
ciona1· el mioca1·dio alterada. 
En el tratamiento de la angina de pe-
cho la forma dc actuar de la tiroïdectomia 
total es mas difícil de explicar y ha moti-
vado ya hipótesis distintas. En dicha afcc-
ción el alivio del dolor es instantàneo des-
pnés de la intenención, y por tanto, f"e 
observa antes de que el hipotiroidismo ten-
ga tiempo de establecerse. Ademús, Cutler 
y Schnitker (10) observau que la reduc-
ción o desaparición del dolor es despro-
pOI·cionada a la baja del metabolismo. 
Blumgart y sus colaboradores (1-d.) creen 
explicar el alivio inmediato por la inte-
rrupción operatoria de vías nerviosas entre 
el corazón y el sistema central. Dichos au· 
tores han estudiado pacientes con dolores 
anginosos en ambos lados del cuerpo, en 
los cuales la extirpación de un solo lóbulo 
lateral del tiroides (que no modifica el me-
labolismo), produce, cuando el ataque so-
breviene, dolor unilateral en ellado no ex-
Lirpado. Este alivio sería, pues, similar por 
sns características y del mismo orden que 
el que se consigne por la inyección del 
ganglio estrellado. Para Blumgart (1-e.), 
el alivio inmediato del dolor y de la opre-
sión es debido a la interrupción de los estí-
mulos nerviosos sensitivos partidos del co-
razón ; el alivio pe1·manente postm·io1· pro-
cede de la disminución del trabajo cardía-
c:o que permite el estado hipotiroideo, el 
mejor índice del cual es la baja del meta-
bolismo. 
Cutler (10) parte de una serie de hechos 
observados en la angina de pecho experi-
mental en relación con el papel que en 
la aparición del ataque juega la adrenali-
na (Trabajos qe Sutton y Dueth (11), de 
White (12) y de Shambaugh (13)]. Obser-
ya que en el hombre tiroidectomizado se 
producen, a la par que la supresión inme-
diata del dolor, ciertos cambios en la tem-
peratura cutanea y que la inyección dc 
adrenalina que antes de la operación cleil-
encadenaba el ataque, no lo produce des-
pués. Es conocida, ademús, la correlación 
funcional entre tiroides, suprarrenales y 
simpútico. Todos estos factores le sugieren 
la idea de que la tiroidectomía modifica 
d cfccto adrenalínico, factor importantc 
en la producción de las crisis de angor. I-la-
b:da cuenta de que la inervación cardíacíl 
permanece intacta después de la tiroidüc-
tomía, y que ésta no disminuye la produc-
ción de adrenalina, Cutler (10) cree po-
der admitir que el efecto de la ablación 
del tiroides en la angina de pecho es de 
orden local y se reduce a hacer el mecanis-
mo cardíaco menos sensible a la hormona 
suprarrenal. 
I ndicaciones y contraindicaciones. - Es 
difícil todavía exponer de una forma com-
pleta esta cuestión. Sin embargo, hay pnn-
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dición es indispensable: No deben ser ope-
rados mas que los enfermos seguidos largo 
tiempo y que han probado ya toda la 
gama de los tratamientos médicos. U nica-
mente cuando permanezcan rebeldes a 1os 
métodos de tratamiento clasico podra dis-
cutirse la indicación de la tiroidectomía 
total. 
Los enfermos susceptibles del maximo 
beneficio con esta terapéutica son los car-
díacos descompensados que mojoran con el 
reposo en cama, sean los que permanecen 
confinados en ella, sean los que presentau 
pcríodos cada vez mas acercados de crisis 
de insuficiencia cardíaca. 
Las cardiopatías descompensadas por le-
siones valvulares reumaticas parecen la 
mcjor indicación. Siguen Jas insuficicncias 
cardíacas por aortitis luética, hipertensión 
arterial y esclerosis broncopulmonar. 
Ante un insuficiente cardíaco de estos 
tipos con disnea, congestión pulmonar y 
hepatica, ascitis, edemas de los miembros 
inferi01·es, aun en fase de asistolia, puede 
plantearse la indicación de la tiroidecto-
mía total. Pero siempre y cualesquiera que 
hayan sido los traiamientos seguidos con 
anterioridad, que hacer, como test, nn 
nuevo tratamiento médico cuidadoso. Si 
después de 15 días a un mes el paciente 
mejora, puede esperarse un buen resulta-
do de la operación. Al contrario, si la in-
suficiencia pm·manece 1·ebelde al reposo en 
cama, es inútil opemr. 
Parsons (14) es todavía mas riguroso y 
somete sus enfermos a la prueba de la ea-
mara de oxígeno. Antes de sentar la indi-
cación operatoria permanecen los pacien-
tes durante 15 días en una habitación ali-
mentada constantemente por aire híper-
oxigenada (15 o/o ). 
Blumgart, entre 225 enfermos, no ha 
hecho operar mas que 75; de los 150 res-
tantes, el 50 % se negaron a ser interve· 
nidos y el otro 50 % considerados no aptos 
para la operación (1-e.). 
En la angina de pecho la indicación 
puede presentarse en la forma puramente 
dolorosa y con mayor motivo en la acom-
pañada de insuficiencia cardíaca. En N or-
teamérica, donde se practica con tanta pro-
fusión la alcoholización simpatica en los 
anginosos, se ha discutido si este método 
tan innocuo puede ser preferible. Desde 
luego, parece que la alcoholización obtie-
ne, en manos competentes, muy buenos 
resultados temporales y algunos definiti-
vos. Para Blumgart la tiroidectomía total 
es preferible a toda actuación sobre el sim-
patico, puesto que con elias no se consi-
gne mas que suprimir el síntoma dolor, y, 
en cambio, la tiroidectomía, según sus 
concepciones, modifica directamente el 
mecanismo productor de la isquemia mio-
cardica. Sin embargo, acepta que la al-
coholización puede ser el método preferible 
en los viejos con pocas probabilidades de 
larga supervivencia y en los casos de mar-
cha clínica rúpidamente progresiva. 
Cutler (10) trata sólo las formas de an-
gina grave (angina decubitus) y sostienc 
que los efectos de la tiroidectomía son com-
plctamente diferentes a los que se obtienen 
con las operaciones sobre el simpatico cér-
dcotorúcico. Para ól, en consonancia con 
las ideas que ya expusimos, la tirodecto-
mía total, no solamente suprime el dolor, 
sino que detiene o retarda la evolución dc 
la enfermedad. 
El metabolismo preoperatorio hajo, con-
traindica la operación. Ray que dudar con 
una cifra de -15 y rechazar los casos con 
-20. En tales circunstancias, por una 
parte, poco podría esperarse de la opera-
ción por estar ya las combustiones orga-
nicas muy reducidas y, por otra, se corre 
el mayor riesgo de producir mixedemas graves. 
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Otra contraindicación la constituyen los 
cardíacos con lesiones primitivas 
y los que se hallan francamente en el pe-
ríodo terminal de su doleneia. 
Hay que abstenerse, también, en las fa-
ses agudas o activas de la enfermedad car-
díaca: reumatismo cardíaco evolutivo, en-
docarditís infecciosa. 
Técníca operatoría. - La operación de-
bc practicarse con anestesia local y reducir 
los sedantes pre y postoperatorios al míni-
mo. Así no se impide el reflejo de la tos 
y es mas bajo el índice de complicaciones 
pulmonares. En la angina de pecho el ries-
go por el empleo de la anestesia general es 
pequeño, pero en los cardíacos descompen-
sàdos con congestión pulmonar es grave. 
Blumgart y Berlín (Íe.) en 50 casos de in-
suficicncia cardíaca registrau un 12 % de 
mortalidad operatoria; todos los casos por 
bronconeumonía. Atribuyen esto a la anes-
tesia gas-oxígeno que empleaban en un 
principio, ya que después con anestesia 
local han tenido 22 casos, consecutivos, sin 
mortalidad. 
Otra yentaja de la anestesia local la cons-
! itnye una mayor faciliòad en la disección 
por cfccto del edema artificial producido. 
Por otra partc, es sobradamcnte conocida 
en cirugía tiroidea la scguridad que pro-
porciona el poder hacer hablar al enformo 
en el momcnto de peligro para el recu-
rrente. 
La técnica dc la tiroidectomía total no 
presenta en estos casos ninguna particu-
laridad importante. IIay que asegurarse 
en especial de que la extirpación del tiroi-
des sea absolutamente total. En este senti-
do, la atención debe dirigirse al polo supe-
rior y extirpar con sumo cuidado la pira-
mide de Lalouette. Para facilitarlo, Cut-
ler (10) recomienda hacer la incisión clà-
sica de tiroidectomía un poco mis arri-
ba de lo que se acostumbra en la subtotal. 
Exactamente igual que en la tiroidecto-
mí::t total por cancer, la atención del ope-
rador debe dirigirse a evitar la herida del 
Tecurrente y a conservar las paratiroides. 
La protccción del recurrente exige una · 
minuciosa y delicada disección del lóbulo 
inferior basta descubrirlo en la forma so-
bradamente conocida. Cutler proporciona 
un detalle interesante: en 2 casos hirió el 
recurrente izquierdo. Tenía la costumbre 
de permanecer toda la intervención en el 
lado derecho del enfermo; después de aque-
llos hechos se decidió a cambiar de lado 
al disecar el lóbulo izquierdo y no lo ha 
herido mas. 
Freedman (15) y Berlín (1-c.), reco-
miendan un examen laringoscópico du-
rante la operación, después de la hemiti-
roidectomía, antes de pasar al otro lóbulo. 
Afirmau que la voz cambia poco por la pa-
rúlisis unilateral del recurrente y que aquel 
examen ofrece ,mayor seguridad. Por otra 
parte, el examen dura pocos minutos y 
puede hacerse sin contaminar el campo 
operatorio. Ademús, la cocainización pre-
operatoria para la laringoscopia reduce las 
molestias por tracciones de la traquea. 
Parsons (14) recomienda, para hacer 
nna buena tiroidectomía total y sin peligro 
para el recurrente y las paratiroides, sec-
cionar previamente el itsmo y bascular ha-
cia afuera los lóbulos uno después de otro. 
Desde luego hay que procurar siempre 
ver las paratiroides y hacer toda la direc-
ción y las ligaduras de los pedículos tiroi· 
deos completamente adosados a la glandu-
la para respetar la nutrición de aquéllas. 
Cutler (10), si no ha visto la paratiroides 
en el transcurso de la operación, hace prac-
ticar en el acto cortes histológicos de 
fragmcntos sospechosos de la pieza extirpa-
da. Si las paratiroides son identificadas, 
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cho practicada eu el músculo esternoti-
roideo. 
Curso postoperatorio. - Los 
cuidados son los corrien tes en operacwnes 
semejantes. l\Ias tarde, el hipotiroidismo 
dcbc ser rigurosamente vigilado y contro-
lada · si desciende por debajo de -30 o 
si s; presentau síntomas importantes de 
mixedema hay que administrar extractos 
tiroideos. Cutler (10) dice que en la angina 
dc pecho no una gran depresión e 
instiiuye la medicación tiroidea antes de 
la aparición de los signos de hipotiroidis-
mo . . Para él, la baja del metabolismo tiene 
un valor relativo, pues ha tenido enfer-
mos con metabolismo dentro de límites 
normales que presentaban velocidad de 
circulación retardada, colesterolemia ele-
vada v síntomas cutaneos de insuficiencia 
Deduce de todo ello que no 
hay que esperar 6 semanas para iniciar la 
tiroideoterapia, como es lo habitual, sino 
que 1mcde empezarse a las 3 semanas. 
No parecen haberse observada sintomas 
graves de hipoparatiroidismo. Solamentc 
en casos han aparecido los signos 
dc Chvostek y de Trousseau y ligeras con-
tracturas dc las extremidadcs. Siempre fue-
ron rúpidamentc controlados por la admi-
nistración de calcio y de viosterol. 
El déficit. glandular tiroideo se traduce 
por un ligcro tinte amàrillento de la piel, 
cierta tcndencia a la infiliración tisular y 
crccimiento lento del pelo. Atcntamente 
vigilado y no dejando bajar el metabo-
lismo dc -30, los operados aparecen su-
J. otos normales sin modificaciones intelec-. ' tuales. 
RestLltados: I nsuficiencia ca7'díaca. -
Blumgart y sus colaboradores (1-e.) presen-
tau en la última publicación que extracta-
mos (octubre 1934) 50 cardiópatas someti-
dos a tiroidectomía total; mortalidad ope-
rataria 12 ro (bronconeumonía). Con los 
progresos de la técnica, la mejor selección 
de los casos y la anestesia local no han 
tcnido mortalidad en los últimos 22 caso:::. 
13 ro mcjoraron, pero murieron de 4 a 
10 meses dcspués de la tiroidccio-
mía. 
7 ro sin mejora. 
55 ro que cstaban absolutamentc inca-
pacitados o condenados a pm·ma-
necer en el lecho la mayor _partc 
del tiempo, pudieron voíver a sn 
trabajo. 
13 roestaban muy bicn después dc h?--
ber pasado un episodio de des-
compensación. 
Gallie (dc Toronto ) (16), 4 casos; un 
éxito franco; otro mejorado. 
En Francia he encontrada publicados 
tres casos de Lian, W elti y Facquet ( 4), 
todos muy mcjorados, y uno de Cordier y 
Lagcze (17) también con éxito. 
Angina d e pecho: Blumgart y Berlín 
(1-c.) : 25 casos. - operajo-
ria: O. 
.\.livio completo, 35 %-
Mejorados, 50 ro. 
No mejorados, 15 ro. 
Los no mcjorados fueron cnfcr-
mos con metabobsmo preoperatorio bajo y 
que, por tanto, no debían ser intcrvcnidos. 
Cutler (10) : 29 casos, todos de forma 
o-rave (angina decv bit us) con un promedio 
de duración de la enfermedad de 3,7 años 
en los hombres y 4'5 en las mujeres. 
2 muertos (6,8 ro) den tro las 48 horas 
postoperatorias por esclerosis coronarias. 
21 pacientes que llevan de 2 1/4 a 16 
meses de la tiroidectomía. Todos mejora-
aos. 
4 casos murieron fuera del Hospital an-
tes de los 3 m.eses (2 esclerosis coronarias; 
2 insnficiencia cardíaca). 
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Para la valoración de la mejoría, que es 
unís difícil en el angor que en la insufi-
eir-.ncia cardíaca, ya que en aquélla es pu-
ramente subjetiva, Cutler ha estudiado de-
nidamente a los operados: interrogatorios 
a ellos y sus familiares, prueba de la adre-
nalina actividad físira. Estos síntomas 
' subjetivos los comparaba con los resultados 
del metabolismo, velocidad de circulación, 
colesterolemia, administración de tiroïdina, 
Así llega al siguiente cuadro de resulta-
dos: 
Mejoría del 90-100 %, 4 7 ,G lfo de los 
casos. 
Mejoría del 75-100 %, 66,6 % de los 
casos. 
Mejoría del mas de 50 %, 90 % de los 
casos. 
Mejoría del menos de 50 %, 9,5% de los 
casos. 
Gallie (16) tienc 5 casos de angor opera-
dos con resultado excelente en los cinco. 
Evidentemente, de lo conseguido hasta 
ahora por los autores americanos no puede 
deducirse, en enanto a eficacia terapéutira, 
ninguna conclusión definitiva. Faltan ma-
yor número de observaciones y el control 
del tiempo. Como dice Lian, los primeros 
resultados parecen y entrea-
bren una nueva vía terapéutica tan llcna 
de interés como de dificultades, en la que 
hay que penetrar con la maxima pruden-
Cla, pero que merece una partícula aten-
ción. 
Los rNJEHTOS PEDJCULADos 
Mas recientemente, unos nuevos inten-
tos de tratamiento quirúrgica de la angina 
de pecho han sido llevados a cabo por Cl. 
S. Beck (de Cleveland, Ohío) (18), el cual 
ha aportado las primicias de sus trabajos 
a la última reunión de la "Ameriran Sur-
gical Association" (Boston, junio 1935). 
Beck y sus colaboradores, después de nu-
morosos trabajos experimentales, han apli-
cado ya al hombre su técnica operatoria 
dirigida a producir el desarrollo de una 
nueva irrigación sanguínea colateral o de 
suplencia en el miocardio. Las directrices 
del trabajo de Beck son absolutamente dis-
tintas de las que hasta ahora han impul-
sadp el tratamiento quirúrgica del angm· 
pecto1·is. Beck prctende actuar directamen.-
te sobre una circulación miocardica insu-
ficiente y combatir así la causa de la en-
fermedad. Procuraremos resumir clara-
mente el trabajo del cirujano americano, 
exponiendo antes brevemente los hechos 
en que funda su técnica operatoria. 
I deas patogénícas actuales sob1·e la an-
gina de pecho. - La patogenia del dolor 
anginoso es atribuída a una protesta car-
díaca ante la isquemia. Dietrich y Schwie-
eck (19) han demostrado experimental-
mente que la anoxemia miocardica es el 
factor fundamental en la patogenia de la 
crisis de angor. Bergmann (20) estudia 
el mecanismo patogénico y dice que, aun-
que actúen causas diversas, el efecto es 
siempre una isquemia miocàrdica que cau-
sa una asfixia local. 
Gallavardin (21) distingue dos formas 
dc angor coronario: el sifilítico por aorti-
tis específica con atresia orificial coronaria 
(angor ostial), y el no sifilítico por arteri-
tis estenosante coronaria vulgar (angina 
troncular). Kleimann (22) ha publicado 
un minucioso estudio sobre la frecuencia 
del angor y su relación con la esclerosis 
coronaria. 
Desde hace mucho tiempo se compara 
la claudicación intermitente con el ata-
que anginoso. En aquélla es también la 
iaquemia del músculo en actividad la can-
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en reposo, dcsapa1·eeen uno y otro. Es obvio 
que cuando el corazón desempeña un tra-
bujo mayor que el normal, necesita mús 
cantidad de sangre que la que puede pro-
porcionarle el vaso enformo, y, por consi-
guiente, se produce isquemia mús o menos 
completa. Si basta ésta para producir el 
ataque doloroso, no hace falta un espasmo 
del vaso; pero bay razones clínicas y ex-
perimentales de peso -para pensar que los 
fenómenos espasmódicos vascnlares desem-
peñan un papel importante en la angina 
dc pecbo. 
Indudablemente, es mucbas veces difí-
cil aun con los modernos métodos de ex-
' ploración cardiológi.ca, diferenciar neta-
monte el angor orgúnico del generado por 
trastorno funcional. 
Dinitrenko (23) establece dos tipos de 
angina de pecho: 1.0 Angor como vegeta-
tosis angiocardioespastica que influye so-
bre el corazón y los vasos sin lesión ana-
tómica, pcro con trastorno funcional de la 
dinamica coronaria y miocúrdica; y 2.0 an-
gor como complejo secnndario a lesiones 
cardíacas vasculares, pero que se produce 
por predisposición del sistema vep;etati,·o. 
Para He s (24), la sensación durable de 
hiperalgia en la región precordial sería un 
dc valor para diferenciar el angor 
organico del funcional. Son bien conocidos 
el angor por aerofagia (Gibert-Queraltó y 
Barceló (25) y ciertas coleseititis de forma 
anginosa. Se han descrita cuadros angi-
nosos por quistos gaseosos i.ntratoracicos, 
por hernia diafragmàtica, crisis angino-
' as en el curso de la hipoglicemia, etc. 
Aun teniendo en cnenta efltos hechos 
que demuestran en forma indudable la 
exislencia de un factor funcional o vúsculo-
cspústico en la génesis del angor no es ' menos cierta la presencia en muchos casos 
dc alteraciones orgúnicas de la pared de 
la coronarias o de sus ramificaciones. En 
casi todas las necropsias de los 
fallecidos por angor pectm·is se encuentran 
alteradas, endurecidas y estrechadas las 
arlerias coronarias; el músculo cardíaco 
presenta, muy a menudo signos antiguos 
o recientes de infarto. Es común encon-
trar una deQ,eneración crónica y circuns-
crita de las fibras con zonas de esclerosis 
mús o menos extensas, como consecuencia . 
de una trombosis parcial antigua de una 
coronaria. 
Resaltan, pues, dos hechos en el meca-
nismo de producción admitido hoy para 
la angina de pccho: 1.0 La isquemia ma-
yor o menor del miocardio. 2.0 La exis-
tencia, en gran número de casos de lesiones 
parietales de las arterias coronarias que 
pueden ser responsables total o parcial-
mento de la insuficiencia de riego sanguí-
neo del músculo cardíaco. 
Daios anatómicos sob1·e la irrigación san-
guínea del mioca?·dio. - "El corazón estú 
anclado en la cavidad toracica por loe 
grandes vasos y, aunque toda la superfi-
cie de la ,-íscera esta en contacto directo 
con los órganos circundantes, tiene un 
mínimo de continuidad directa con el res-
to del cuerpo. La única relación inme-
diata que tiene el corazón es por las paredes 
de los grandes ,-asos, algo de grasa y unos 
pequeños nervios y linfaticos; todas estas 
estructuras son tejidos poco vascularizados. 
Esta disposición anatómica hace del cora-
zón un órgano indefens() cuando su irriga-
ción sanguínea normal se interrumpe" 
(Beck). 
En condiciones n01·males, el miocardio 
1ecibe toda la sangre necesaria para su tra-
bajo muscular a través de las coronarias 
derecha e izquierda. Estas se desprenden 
de la aorta un poco mas arriba del borde 
libre de las valvulas sigmoideas y se distri-
buyen por el corazón de modo que viencn 
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a ser una especie dc vasa gigantcs-
cos como los ha lamado Hyrtl. ' La arteria coronaria izquierda, o ante-
rior, nace del lado izquicrdo de la aorta, 
rodea la partc posteroexterna de la arteria 
pulmonar y penetra luego en el surco in-
tencntricular anterior que reeorre en toda 
su extensión. I lcgada al ,-értice del cora-
zón, lo roclea clc dclantc atras y ya a ter-
minar en la cara posterior del órgano. La 
coronaria izquierda emite en sn trayecio 
una serie do ramas destinadas a la aurícu-
la y al ventrículo izquierdos y a la parto 
anterior del tabique interventricular. En-
tre elias hay una importante, bien indivi-
dualizada y constante: es la arteria au1·ícu-
lovent1·iculm· o ci?·cunfleja, la cual se des-
prende del tronco de la coronaria en el 
punto en quo ésta penetra en el surco 
intcn-entricular. Desde aquí se dirige 
tmnsversalmento haeia afuera, siguiendo, 
como indica su nombre, el surco aurículo-
ventricular. Llegada al borde izquierdo del 
corazón, lo rodea y desciende luego por !a 
cara posterior del Yentrículo izquierdo, 
donde termina, después cle haber dado en 
sn trayecto numcrosas ramas ascendentes 
y descendcntes. 
La arteria coronaria dcrccha o posterior, 
nace dcl.lado dcrecho de la. aorta, penetra 
en el surco anrículovcn tricnlar de este la-
do, rodea el bordo dcrccho del corazón y 
pasa a la cara posterior dol órgano por 
dondc penetra on la partc superior del 
wrco intorventricular posterior. En estc 
punto se hace descendente y termina un 
poco mús arriba de la punta del corazón. 
Da en sn trayecto numerosas ramas para 
aurícula y ventrículo derechos y para la 
parte posterior del tabique interventricu-
lar. 
Se puede establecer que: 1.0 La corona-
ria izquierda se distribuye principalmente 
por el corazón izquierdo; 2.0 que la corona-
l'iu dcrecha se distribuye especialmente en 
el eorazón derecho, y 3.0 que cada una de 
elias aun estando destinada a una mitad ' del corazón, concurre también, en cierta 
mcdida, a la irrigación de la otra mitad. 
Se admitió antiguamentc que las coro-
narias se anastomosaban entre sí formando 
nn círculo horizon tal y un usa vertical 
(aurículoventricular- coronaria derecha; 
coronaria izq uierda- coronaria dcrecba). 
Dcspués dc las inYestigacioncs dc Ilyrtl y 
IIenlc, confirmadas por Dragneff y por 
'festut este esquema clasico ha perdido su ' \·alor y sc ha llegado a la conclusión de 
quo la independencia de las dos coronarias 
es la disposición habitual y las anastomosis 
constituyen la excepción. Las únicas co-
municaciones entre las dos coronarias se 
hallan establecidas únicamente por sus rcs-
pectivos capilares o por artcriolas mny 
tenues, por lo menos en el 80 % de los 
e: asos. 
Existen en el miocardio las llamadas Ye-
nas de Thebesius, que, originadas en ple-
no tejido muscular, se abren dircctamente 
en las cavidades cardíacas por las f01·amí-
nula de Lannelonguc. Se ha plantcado la 
cuestión de si cllas constituir nna 
vía sanguínea de suplencia, pero parece 
admitirsc que la corriente a través de las 
venas thebesianas es de pequeña impor-
tancia. Estos canalcs son comprimidos, 
quiza completamente colapsados, durante 
el sístole, cuando la presión intraventricu-
lar esta en sn maximo, mientras permanc-
corían abiertos durante la diastole cuando 
la presióri en la cavidad ventricular esta 
baja. 
Otra vía de posible suplencia para la 
irrigación sanguínea cardíaca q uizà podría 
hallarse por las anastomosis con vasos ex-
tracardíacos en los tejidos dc la base del 
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Pul5ibilidad de procl'U<;Ü· anastomosis 
rascula1·es que act úen de vías el e suplencia 
para la ír1·igación ca1·clíaca. - Cuando la 
corriente sanguínea por las arterias coro-
narias es gradualmente reducida, se esta-
ulecen mecanismos compensadores. Si el 
obstúculo se produce con suficiente lenti-
tud, una obturación completa de una arte-
ria coronaria es compatible con la vida. Y 
aun la obstrucción completa de ambas co-
ronarias puede no ser mortal si se ha pro-
ducido pausadamente, permitiendo des-
arrollarse fuentes de nueva irrigación san-
guínea. 
En 1903 Thorel publicó un caso de un ' paciente que había vivido con una comple-
ta obturación de ambas coronarias y su-
girió la posibilidad de que la vida había 
podido mantenerse por estar irrigado el 
miocardio a través de los vasos de adhe-
rencias porimirdicas que existían en tal 
caso. 
Moritz, Hudson y Orgain (26) en 1932, 
demostraran la presencia anatómica de va-
sos en las adherencias cardíacas, por medio 
tle la inyección de carbón en las arterias 
coronarias. Moritz creyó que, en determi-
uadas condiciones, estos vasos podían ac-
tuar como una importante vía de suplen-
ci.a para el aporte sanguíneo al miocardio. 
Beck (18) (que desde hace años dedica 
u actividad a la cirugía experimental del 
corazón y ha realizado 1.200 operaciones 
de experimentación hechas directamente o 
por sus colaboradores) había observado que 
los vasos sanguíneos se extienden entre 
el corazón y los tejidos patológicamente 
adheridos al mismo. Al resecar una adhe-
rencia compresora extendida entre la base 
del ventrículo izquierdo y el pericardio 
parietal le llamó la atención que la viva 
ltemorragia del tejido seccionado era m{ts 
importante en el lado cardíaco que en el 
correspondiente al pericardio. Desde enton-
ces dirigió sus operaciones experimentales 
a producir una rcd vascular colateral para 
el corazón. 
Inicialmente, la nueve fuente de irriga-
ción intentó producirla por medio del pe-
ricardi.o parietal y de la grasa pericúrdica, 
que procuraba adherir al corazón raspau-
do el epicardio y la cara interna del 
cardio parietal. Posteriormente, experimen-
tó con injertos muscul¡ues pediculados 
procedentes de la pared toní.cica y con epi-
plón, pediculado también, introducido en 
el mediastino a través de una incisión en 
el diafragma. La oclnsión de las coronarias 
la obtenía por unas garrafinas de plata que 
cerraba de una vez o en varias etapas. 
De sus experimentos deduce los hechos 
siguientes: 1.0 Si el corazón ha sido pro-
visto de una circulación colateral por ad-
herencias, la oclusión casi total de ambas 
coronarias es compatible con la vida del 
animal. 2.0 Los colorantes penetrau en el 
miocardio a través de la circulación cola-
teral. 3.0 Es necesaria una p1·esión clifet·en-
cial para que las anastomosis entre las 
redes coronaria y extracardíaca cobren im-
portancia. En otros términos : se requiere 
una n ecesidad fisiológica de aporte sanguí-
neo para que las anastomosis se desarro-
llen ampliamente. Esta necesidad la pro-
ducía por la oclusión de las coronarias con 
las cintas de plata que se iban cerrando en 
operaciones sucesivas. 4.0 El desarrollo de 
anastomosis es demostrable de 2 a 3 sema-
nas después de la operación. 5.0 La red co-
lateral vascular producida protege al cora-
zón cuando la coronaria derecha es ligada 
en un solo tiempo; en la ligadura en un 
tiempo de la izquierda la protec-
ción es pequeña. Pero en definitiva, la 
flctuación de la circnlación suplementarï'a, 
aun en esta oclusión brusca, es siempre 
evidente. 6.0 La coronaria derecha, la ra-
ma descendente de la izquierda o la cir-
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cunfleja, pueden ser ligadas sucesivaruente 
si ligadura se hace en 2 ctapas. La oclu-
sión parcial de estos vasos, aun muy mar-
cada (basta dejarlos reducidos al 20 % de 
su calibre), es compensada por los yasos 
colaterales de nueYa formación. En el 2.0 
tiempo la oclusión completa de la arteria 
no produce isquemia del músculo cardíaco 
y éstc signe nutrido. 7. 0 Una distribución 
de sangre por todo el miocardio es cscn-
cial para el mantenimicnto normal de sn 
función. La Egadura de 4 ó 5 ramas arte-
riales periféricas, que isquemian una por-
ción relativamente pequeña, origina la 
fibrilación ventricular y ésta BS fatal. 
8.0 La red colateral Yascular suplemen-
taria no es solamente una nueva fpente 
de aporte sanguíneo, sino que ayuda tam-
bién a distribuir la sangre en las distintas 
porciones del miocardio. Actúa como un 
puente anastomótico que transporta san-
gro de la red de unos vasos coronarios a 
la de la otra, si la corriente sanguínea es 
dcficiente. 9.0 Las adherencias producidas 
no han dificultado nunca la circulación 
ni el trabajo cardíaco. Estas dificultades, 
para, Beck, sólo pueden producirlas una 
cicatriz constrictora, la adherencia íntima 
a la pared toracica o la desviación del eje 
normal del corazón y ninguna de éstas 
circunstancias se producen con sn técniea. 
Rienhoff (de Baltimore) (27), indepen-
dientemente y sin conocer los trabajos de 
Bcck, ha realizado experimentos muy se-
mejantcs. Utiliza perros viejos (para dar 
mayor valor a sus trabajos. puesto que en 
los animales jóvenes la es 
mas f acil), con electrocardiograma normal. 
Establece la circnlación colateral por el 
epiplon llevado al tórax a través del ten-
dón central del diafragma; pincela con 
yodo el omento y el epicardio y enfunda 
con el epiplon todo el corazón; sutura 
lnego el epiplon, con dos continuas de seda ' 
al cpicardio. (Despu{s dc esta operación 
Rienhoff y Andrus observau una cmTa 
clectrocardiognífica que sugicre una oclu-
sión coronaria y que atribuyen al yodo o 
a la sutura.) De 3 a 6 semanas despuét" 
dc esta operación, ligan la coronaria iz-
quier·da en su origen en la aorta. No apa-
reco ninaím transtorno clínico, ni en el b 
ritmo ni en el electrocardiograma. En los 
tcstigos, sin omentopexia, esta ligadm:a es 
fatal siempre. En la 2." opcración so ob-
servau extensas adhoroncias entre el ornen-
to y la pared cardíaca quo sangran profu-
samente al ser separadas. 
La inyección de los vasos en los sacri-
ficados demuestra que la inyección por la 
aorta no penetra la rod coronaria ni los 
vasos thebesianos. En cambio la inyección 
por el tronco celiaco, aunque con pruebas 
algo incompletas, consigne penetrar en 
los capilares del sitema coronario siguicndo 
los vasos epiploicos. 
La aplicación al homb1·e de los he eh os 
cxpe1·imentales. - Bcck ha lleYauo a la 
practica humana los resuliados de sn ex-
porimentación. El primer operado lo fué 
en febrero de 1935. 
La técnica de la intervención es la si-
guiente: Sección previa de la inserción 
humeral del pectoral mayor izquierdo, con 
el propósito de movilizar el músculo; la 
incisión cutanea practicada para ello se 
cierra inmediatamente (f1ig. 1). Incisión 
cutanea semicircular a la izquierda del es-
ternón; el cole;ajo resultante es rebati do 
hacia afuera junto con la fascia pectoral 
que ha sido incindida de la misma forma. 
El músculo pectoral mayor es incinílido, 
luego, trazando el colgajo, que ha de ser-
vir para el injerto, en su parte inferior: 
la porción superior de la línea de sección 
del pectoral esta destinada a poner al des-






































1 : La inserción del prctoral ba sido incin-
dida y ht herida suturada. Un colgajo de piel y 
facieR es le,·antnclo y separado hacia fuera. 
Lf11 cne de incieión para el colgajo de músculo pecto· 
ral con pedículo del borde esternal. 
Figura 3: Colocnci(ln dPl ing-erto prdicn1aflo rn la 
zona y sutura al prricnrdio parkt-nl. LaR 
intf'r<>ostalrs s.e sutnrnu tamhiPn nl JH'fi('ttrdio. 
Fig-ura 2 : Pericardio abiPrto: RU supPrficif' internn 
es raspada. 
4: Bl pericardio se UPja ahirrto y 
clr In inei><ión <lrl pertural son ran\'ere!ulos hndu 
drntro parn qur• KP pon,gnn en rontarto t·on ln KU JH'r-
ririr eard!nca. 
Figuras reproducidas de Annals of Surgery. Noviembre 193f. 
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conjunto la inci.sión del pectoral tiene la 
forma de S (fig. 1). El músculo es sepa-
rado de la pared toracica, con lo cual apa-
recen los cartílagos 3.0 , 4." y 5.", que son 
resecados; los músculos iritercostales corres-
pondientes son seccionados. 
Incisión del pericardio de la base al 
vértice (fig. 2). La cara interna de la 
boja parietal y el epicardio son raspados 
para producir zonas cruentas de aviva-
miento. El trauma del epicardio produce 
numerosos extrasístoles y una cierta dila-
tación cardíaca, por lo cual conviene ha-
cer algunas pausas en este momento. 
El injerto pediculado es dividido longi-
tudinalmente ; ambos colgajos resnltantes 
son extendidos alrededor del :írea circun-
flèja del corazón y suturados al pericardlo 
parietal (fig. 3). Los haces intercostales y 
la porción interna del pectoral se fijan al 
pericardio parietal. Así se lleva y mantie- · 
ne la mamaria interna hacia la superfic-ie 
del corazón. 
Sutura del pectoral invirtiendo los bor-
des para que las superfícies incindidas 
contacten con el corazón (fig. 4). Sutura 
de la fascia y de la piel sin drenaje. 
Resultados: Beck había operado, cuan-
do la presentación dc su trabajo (junio 
1935), 7 enfermos. Del primero, que tenia 
muy frecuentes crisis de angor y dolor 
precordial casi constante antes de operar-
se, da amplios detalles 7 meses después 
de la intervención. No tuvo ninguna nue-
va crisis y desaparecieron por completo la 
sensación de opresión y los dolores. Tolera 
una vida normal y el ejercicio físico, lo 
cual le ha permitido volver a su trabajo 
de jardinero. 
Otro paciente (3. 0 de la serie) presentaba 
un marcado grado de esclerosis. En la 
operación se pudo palpar perfectamente 
la porción descendente de la coronaria iz-
quierda: era dura, tortuosa y de varios 
milímetros de diametro. Un año y medio 
antes se había practicado una tiroïdecto-
mia total que llevó el metabolismo a -20, 
tomando extracto tiroideo. A pesar de esto, 
su vida era puramente vegetativa; 24 ho-
ras diarias en cama. En el escaso tiempo 
que lleva desde la operación de Beck ('2 1/2 
meses) esta completamente libre de dolor 
y molestias ; toma ba la mitad de tiro i dina 
y su metabolismo es +2. Esta fuera de 
la cama de 6 a 8 diarias y aunque 
es todavía un invalido, la ausencia de do-
lor, metabolismo normal, actividades in-
crementadas y nuevo interés por la vida, 
parecen significar unos beneficios opera-
torios. 
El 4.0 paciente de Beck es un cirujano. 
Innarto de miocardio con dilatación e in-
suficiencia; diabético. El enfenno subje-
tivamente esta mejor, pero el pulso se hace 
a veces muy rapido y ha tenido vanos 
ataques de dolor anginal después de la 
operación. 
Otro enfermo (el 2.0 ) murió una sema na 
después de intervenido, por trombus de lt. 
bifurcación aórtica, desarrollado en una ul-
ceración ateromatosa de la aorta abdomi-
nal. En la necropsia el injerto muscular ' . pediculado, la grasa adyacente y el pericar. 
dio, se encontraron adheridos al miocardio 
Sobre los otros casos Beck no ela deta-
lles en su publicación, porque no habia 
transcurrido bastante tiempo desde que 
fueron operados. Sin embargo, promete 
aportarlos mas adelante. 
Oomentarios: Es indudable que el tra-
bajo de Beck, seriamente fundamentado e 
ingenioso, merece ser tornado en conside-
ración. Los hechos experimentales que lo 
avalau han sido como diJÏmos confir-' ' mados por otro investigador: Rienhoff. J.o 
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tento del tratamiento quirúrgieo del angor 
pectoris, solamente la experiencia y el 
tiempo lo aclamin. Como dice Cutler (28), 
la operación de Beck se dirije directamen-
te a la isquemia del miocardio y teórica-
mcnte debiera ser beneficiosa cuando esta 
isquemia es producida por alteraciones 
orgúnicas de la pared de los vasos cardía-
cos. 
A mi juicio, supuesto el hecho de que 
en el hombre, como se ha conseguido en 
ol animal, se puede producir la vía circula-
toria suplemerítaria para el miocarilio a 
través del injerto, se plantea el problema 
de si se produciní. también la esclerosis en 
los yasos de m1eYa formación, y si esta 
producción se hara mas o menos rapida-
men'te. En otros términos: ¿por enanto 
ticmpo los nueYos vasos serían capaces de 
aportar un caudal sanguíneo suficiente 
para evitar la isquemia del miocardio? En 
rlefinitiva, la mejoria clínica que parece 
haberse alcanzado, ¿se mantendra un tiem-
¡;o snficiente para que compense en cierta 
manera el riesgo y las molestias operato-
rias? 
Por lo demas hay en la técnica propuesta 
por Beck algún punto que merece ser 
cliscntido. Rhelton Ilorslcy (29), con muy 
bucn criterio, combate la sección de la in-
P.orción braquial del músculo pectoral, pues 
teme que ella, junto con las demas 
siones en el músculo, seccionen filetes ner-
viosos que produzcan una atrofia de la 
masa muscular del injerto, con la consi-
guiente disminución de riego sanguíneo. 
Bajo este aspecto, quiza sería preferible 
el injerto epiploico, pcro éste, como argu-
ye Beck, requiere una intervención bas 
tante mas grave. 
* * * 
Es muy posible que comience un nuevo 
período para la cirugia en las cnfermeda-
des del corazón. Todos estos intentos na-
cidos en Norteamérica, demuestran que 
una pléyade de investigadores encaminau 
sus trabajos a procurar ballar un nuevo 
sendero, por el cual la moderna cirugía 
fisiológica pueda contribuir al alivio dc 
innumerables pacientes. Es de desear que 
nuestro pais, con las limitaciones que nues-
tros medios materiales nos imponen, pne-
da aportar también su contribución a es· 
tos estudios. Llamar la atención sobre ellos, 
ha sido el móvil que nos ha impulsado a 
esta resccnsión. 
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